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OBJECTIFS 


Diagnostiquer une detresse respiratoire aigue 
du nourrisson et de I'enfant. 

Diagnostiquer un corps etranger des voies aeriennes 
superieures. 

Identifier les situations d'urgence et planifier 
leur prise en charge. 



POINTS FORTS 


fa comprendre 


Les detresses respiratoires font partie 

des urqences les plus frequentes du nourrisson 

et de I'enfant. 


Certaines peuvent mettre en jeu la vie de I'enfant, 
d'ou I'importance de les reconnaTtre et de savoir 
en apprecier la qravite. 


L es detresses respiratoires font partie des urgences les plus 
frequentes de la pediatrie. La conduite a tenir est relativement 
stereotypee. Elle se deroule en 5 etapes : reconnaTtre la detresse 
respiratoire ; preciser sa topographie ; rechercher des signes de 
gravite ; rattacher la detresse a sa cause ; planifier leur prise en charge. 

II est evident que, dans certains cas, I'urgence therapeutique 
prime sur le diagnostic etiologique. 


RECONNAITRE LA DETRESSE 
RESPIRATOIRE 


En regie generale, il est facile de reconnaTtre une detresse 
respiratoire des Inspection de I'enfant qu'il faut avoir devetu. 
L'inspection permet alors de compter la frequence respiratoire, 
d'apprecier le rythme respiratoire et rechercher des signes de lutte. 
/ La frequence respiratoire peut etre augmentee (> 40 cycles/min) 
et on parte de polypnee ou, mieux, de tachypnee. A I'inverse, elle 
peut etre diminuee (< 15 cycles/min) et on parle alors de bradypnee. 
/ Le rythme respiratoire peut etre regulier. En cas d'epuisement il 


L'analyse semioloqique permet souvent, 

des l'inspection, de connaTtre le sieqe de la detresse 

respiratoire et done d'evoquer sa cause. 

II faut savoir dejouer certains pieqes, car de nombreuses 
patholoqies extra respiratoires peuvent se manifester 
par une detresse respiratoire. 

Certaines situations urqentes avec asphyxie 
imposent des mesures urqentes de reanimation 
avant toute autre consideration. 

> ATTENTION I La question « corps etranqer 
des voies aeriennes superieures » n'est volontairement 
pas individualisee. En effet, le corps etranqer 
se presente dans I'immense majorite des cas 
comme une detresse respiratoire, dont il peut revetir 
tous les aspects. II faut done y sonqer 
systematiquement. II est facile dans cette question 
d'extraire les elements specifiques se rapportant 
a I'inhalation d'un corps etranqer. 
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SYNTHES E CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 

DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 

THERAPEUTIQUE - URGENCES 

devient irregulier. Au maximum I'enfant a des gasps (respiration 
par hoguet traduisant un etat pre-mortem). 

/ Les signes de lutte sont le battement des ailes du nez (dilatation 
inspiratoire de I'orifice des narines), le tirage inspiratoire (enton- 
noir xiphoi’dien, mise en jeu des muscles intercostaux et scale- 
nes r balancement thoraco-abdominal chez le petit). Les signes 
de lutte peuvent etre expiratoires avec une expiration active, 
accompagnee parfois d F un sifflement expiratoire (wheezing). 
Enfin, les signes de lutte peuvent etre aux deux temps. 

Toutefois, il existe des pieges. Chez le nourrisson, la bradyp- 
nee expiratoire est rare ; elle se traduit plutot par une polypnee. 
Quel gue soit I'age, les signes de lutte ont tendance s'attenuer 
lorsgue I'enfant s'epuise ou presente des troubles de conscience. 
L'examinateur peut ainsi etre leurre par I'absence de tirage. 
A I'extreme, la detresse respiratoire chez un enfant epuise se 
manifestera par des apnees, une respiration irreguliere, ou 
encore des gasps. 




TOPOGRAPHIE DE L'ORIGINE 
DE LA DETRESSE RESPIRATOIRE 


Figure 1 


Semiologie de la dyspnee en fonction du siege 
de ('obstruction. 


Schematiguement, la dyspnee peut predominer a I'inspira- 
tion, a I'expiration ou aux deux temps (fig. 1). Cette analyse est 
fondamentale, car la cause de la detresse peut etre suspectee 
selon cette classification (tableau 1). 

/ Les dyspnees inspiratoires traduisent une obstruction des voies 
aeriennes superieures situee entre le nez, ou le pharynx, et le 
larynx. On les appelle egalement dyspnees obstructives. Elies 
doivent etre reconnues en priorite, car certaines d'entre elles 
menacent la vie a breve echeance. II s'agit souvent de bradyp- 
nees inspiratoires. Elies peuvent s'accompagner d'un bruit inspi- 
ratoire appele cornage, gui traduit le passage de I'air a travers 
des voies aeriennes retrecies. Chez le petit nourrisson, ce cor- 
nage est appele stridor. Ces dyspnees sont associees a des 
signes de lutte inspiratoire plus ou moins margues. 

/ Une dyspnee aux 2 temps evogue une obstruction tracheale 
(corps etranger, compression tracheale). 

/ Une dyspnee expiratoire fait suspecter une obstruction des voies 
aeriennes inferieures (bronchiolite chez le tout petit enfant, 
corps etranger, asthme chez I'enfant plus grand). 


/ Dans certains cas, la topographie n'est pas evidente. Certaines detresses 
ne se manifestent gue par une tachypnee, ou polypnee, avec signes 
de lutte plus ou moins margues. Elies peuvent traduire une pneumo- 
pathie aigue infectieuse, un epanchement pleural (pleuresie, 
pneumothorax), une pathologie de la paroi thoracigue ou des 
muscles respiratoires. II faut aussi connaTtre certains pieges. 
C'est le cas des dyspnees inspiratoires gui deviennent dyspnees 
aux 2 temps par encombrement tracheal, dyspnees theoriguement 
expiratoires du nourrisson gui ne se manifestent gue par une 
polypnee. Les detresses respiratoires peuvent aussi reveler une 
pathologie situee en dehors des voies aeriennes ou de I'appareil 
pulmonaire, par exemple une insuffisance cardiague revelant une 
myocardite ou des troubles du rythme. Ce sont aussi des dyspnees 
dites sine materia accompagnant un collapsus (choc septigue, 
deshydratation aigue, syndrome hemorragigue), une atteinte du 
systeme nerveux central (traumatisme cranien, meningite ou 
encephalite aigue), ou une acidose isolee (intoxication par les 
salicyles, diabete acidocetosigue). Ces pieges ne peuvent etre 
dejoues gue par un examen clinigue complet. 


Tableau 1 


Les principals detresses respiratoires en fonction de leur siege 


Signes de lutte 

1 inspiratoire 

1 aux deux temps 

1 expiratoire 

1 indetermine 

Siege de la detresse 

1 sus-glottique 

1 trachee, bronches souches 

1 bronches, bronchioles 

1 parenchyme, paroi 

PRINCIPALES CAUSES : 

- febriles 

1 laryngites 

1 epiglottite 

1 tracheite 

1 tracheobronchique 

1 bronchiolite 

1 pneumopathie virale 

1 pneumopathie bacterienne 

- non febriles 

1 corps etranger 

1 traumatismes 

1 brulures 

1 corps etranger 

1 compression mediastinale 

1 double arc aortique 

1 corps etranger 

1 asthme 

1 corps etranger 

I0AP 

1 acidoses 
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RECHERCHE DE SIGNES DE GRAVITE 

Certains sont lies a la detresse respiratoire et ses consequences 
sur les echanges gazeux (tableau 2). C'est ainsi que Ton note : 

•4 I'intensite de la polypnee et sa duree, I'intensite des signes de 
lutte ou leur diminution rapide traduisant un epuisement, les 
irregularites du rythme respiratoire ; 

•■•••> une cyanose temoignant d'une hypoxie ; 

•4 une tachycardie, une hypertension arterielle, des sueurs qui 
traduisent une hypercapnie ; 

•4 une anxiete traduisant la diminution de transport en oxygene 
au cerveau ; 

•4 au maximum un tableau d'asphyxie aigu est constitue avec : 
cyanose, agitation ou coma, detresse respiratoire majeure ou 
apnee, voire gasps. 

La presence de ces signes traduit la mauvaise tolerance de la 
detresse respiratoire et la severite de la maladie causale. Dans ce 
cas il taut immediatement entreprendre, outre le traitement etio- 
logique, des mesures symptomatiques d'urgence pouvant aller 
jusqu'a la mise en oeuvre de techniques de reanimation (intubation, 
ventilation assistee). L'absence de ces signes temoigne, au contraire, 
d'une bonne tolerance de la detresse respiratoire. Leur recherche 
n'en est pas moins systematique a I'aide d'examens ulterieurs. 

D'autres signes de gravite sont lies au terrain sur lequel survient 
la detresse (maladie pulmonaire ou cardiaque sous-jacente, 
pathologie chronique, antecedents de prematurite...) et a la 
cause de celle-ci. 


au decours d'une rhinopharyngite. Moderement febrile, son 
debut est progressif. Le tableau associe voix et toux rauques, 
bradypnee inspiratoire, tirage et cornage d'intensite croissante. 
II n'y a pas de dysphagie. Le traitement medical (corticoTdes, 
atmosphere humide, aerosol) amene la regression de la dysp- 
nee en quelques minutes dans I'immense majorite des cas. Si le 
tirage persiste, on peut refaire une injection de corticoTdes. En 
cas d'aggravation, I'intubation s'impose. 

/ Epiglottite : elle est devenue tres rare depuis la vaccination 
contre Haemophilus influenzae. II faut neanmoins en connaTtre 
les signes, car il s'agit d'une urgence vitale. L'epiglottite est un 
abces de I'epiglotte lie a H. influenzae. Le diagnostic est fait par 
la clinique. Le debut est brutal, avec une dyspnee laryngee 
severe, une fievre elevee et une dysphagie. La voix est conservee 
mais etouffee. L'enfant est souvent assis, bouche ouverte et 
refuse de s'allonger. II existe une stase salivaire et des adenopa- 
thies. Un tel tableau suffit a evoquer le diagnostic. II faut que I'en- 
fant soit au plus vite intube par un operateur entraTne. Prendre 
du retard, ou coucher l'enfant risque de le tuer. 

/ Les causes plus rares sont les abces (retro- ou lateropharyngiens), 
et I'amygdalite obstructive. Dans ces deux cas, il existe une 
dysphagie. 


Tableau 2 


Signes de gravite dune detresse 
respiratoire sans prejuger de sa cause 


I Dyspnee intense durant depuis plusieurs heures 


RATTACHER LA DETRESSE 
RESPIRATOIRE A SA CAUSE 


II est evident que cette etape ne doit pas retarder pas la prise 
en charge d'une detresse avec signes de gravite. Lorsque la 
detresse ne s'accompagne pas de signes de gravite, il est neces- 
saire de conduire correctement I'interrogatoire et d'examiner 
entierement l'enfant. Toutefois, grace a la classification precedente, 
il est souvent facile de rattacher la detresse respiratoire a sa cause. 

Dyspnees inspiratoires 

Avant 6 mois, la laryngite aigue est exceptionnelle et toute 
dyspnee laryngee a cet age impose une endoscopie, a la recher- 
che d'une stenose laryngee, d'un hemangiome sous-glottique, 
ou d'une autre anomalie plus rare. 

Apres 6 mois, il s'agit le plus souvent d'une laryngite aigue, 
mais d'autres causes sont possibles. L'orientation diagnostique 
se fait selon la presence ou non d'une fievre. 

Dans tous les cas il faut savoir eliminer cliniquement une epi- 
glottite du fait de sa gravite et du traitement specifique qu'elle 
impose. 

1. Dyspnees inspiratoires aigues febriles 

/ Laryngite aigue sous-glottique : elle est extremement frequente, 
et se voit surtout chez l'enfant de moins de 3 ans. II s'agit d'un 
oedeme sous-glottique d'origine virale. Elle survient au cours ou 


I Syndrome de suffocation 

I Signes de lutte importants : creusement xiphoidien, mise en jeu 
des scalenes 

I Diminution rapide des signes de lutte 
I Irregularites du rythme respiratoire, apnees, gasps 
I Cyanose 

I Tachycardie, hypertension arterielle 
I Anxiete, agitation, coma 


Tableau 3 


Conduite a tenir devant une inhalation 
de corps etranger 


Syndrome de suffocation I manoeuvre de Moffosson (nourrisson) 
d'un corps etranger ou Heimlich (grand enfant) 
sus-glottique ou glottique I extraction sous laryngoscopie 

I si echec tracheotomie d'urgence 

Corps etranger tracheal I tolerance acceptable : transfert en ORL 
ou bronchique pour fibroscopie ou bronchoscopie 

I mauvaise tolerance : intubation 
en refoulant le corps etranger puis 
ventilation sur un poumon 
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SYNTHES E CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 
DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION 
THERAPEUTIQUE - URGENCES 


Detresse respiratoire aigue du nourrisson et de I'enfant ... 


2. Dyspnees inspiratoires aigues non febriles 

/ Corps etranger pharynge ou sus-glottigue : le diagnostic est facile 
lorsqu'un temoin a assiste au syndrome de penetration. Celui-ci 
est stereotype. L'enfant en pleine sante est brutalement pris 
d'un acces de suffocation, parfois accompagne d'efforts de toux 
violents avec agitation. II existe parfois une dysphonie marquee. 
On apprend qu'il a avale de travers un aliment ou un objet. Si 
I'asphyxie est menagante, il faut faire des manoeuvres de sauve- 
tage classique : mettre le nourrisson tete en bas avec violentes 
tapes entre les epaules et (ou) manoeuvre de Heimlich. Ces tech- 
niques sont contre-indiquees si l'enfant tolere sa dyspnee, 
tousse ou presente une detresse respiratoire aux 2 temps. 
II faut se metier de gestes intempestifs comme enfoncer les 
doigts dans la bouche qui risquent de pousser le corps etranger 
plus loin. 

/ CEdeme allergigue de la glotte : il s'agit d'une manifestation aller- 
gique survenant apres une exposition a un allergene tel qu'une 
piqure d'insecte, I'ingestion d'un aliment ou d'un medicament. II 
s'agit d'une dyspnee intense, avec parfois manifestation urtica- 
rienne ou oedeme de Quincke. Le traitement repose sur I'adrena- 
line et les corticoTdes injectables. 

/ Laryngite striduleuse : elle est exceptionnelle du fait de la vacci- 
nation contre la rougeole dont elle inaugurait souvent le 
tableau. Ici, la toux et la voix sont rauques sans aucune dyspnee 
continue. La dyspnee, liee a un spasme larynge, survient par 
acces tres brefs avec toux, suffocation, suivis d'apnee et de cya- 
nose. devolution est simple sous humidification. 

/ Les causes plus rares sont notamment I'ingestion de liquides 
bouillants, des traumatismes larynges, et de papillomatose 
laryngee. 

Dyspnees aux deux temps 

1. Dyspnees aux deux temps febriles 

Les tracheites virales ou bacteriennes sont rarement isolees 
et s'accompagnent volontiers de laryngite ou de bronchite avec 
ou sans pneumopathies. II s'agit d'un tableau avec toux produc- 
tive et signes generaux, plus ou moins marques, selon I'origine 
bacterienne ou virale. 

2. Dyspnees aux deux temps non febriles 

/ Compressions de la trachee : chez le petit nourrisson, on evoque 
la compression de la trachee par un double arc aortique (fig. 2). 
II s'agit d'une malformation relativement frequente de I'aorte. 
Celle-ci se divise en 2 et le double arc cravate la partie basse de 
la trachee et les bronches souches. Le diagnostic est facilement 
porte par le transit opaque de I'oesophage qui revele la compression 
tracheale. Chez l'enfant plus grand, il peut s'agir de syndromes 
mediastinaux avec compression de la trachee par une tumeur, 
notamment (fig. 3). Le diagnostic de compression tracheale est 
facilement porte par la radio de thorax qui voit I'elargissement 
du mediastin. La tumeur peut etre precisee par le scanner thora- 
cique et parfois la biopsie. En cas d'asphyxie, l'enfant sera intube. 
/ Corps etranger tracheo-bronchique : dans cette situation, le syn- 
drome de penetration est suivi d'une accalmie ou d'une dyspnee 
intermittente declenchee par les changements de position, 



■annuM Double arc aortique chez un nourrisson presentant une 
dyspnee aux deux temps. Empreinte de I'arc visualisee par le transit 
oesophagien. 


variable d'un acces a I'autre : tantot inspiratoire, tantot expira- 
toire avec wheezing, tantot aux 2 temps. II est note une asyme- 
trie de I'ampliation thoracique et du murmure vesiculaire, des 
rales bronchiques et sibilants localises. II ne faut pas allonger, et 
d'une fagon generale ne pas trop mobiliser un enfant qui le 
refuse. Parfois le corps etranger est radio-opaque et peut etre 
visualise sur une radiographie. Parfois c'est un signe indirect qui 
est note comme une atelectasie (fig. 4), un emphyseme medias- 
tinal, un pneumothorax ou, sur une radiographie pulmonaire de 
face en inspiration et expiration, une hyperclarte d'un poumon 
persistant a I'expiration. Toute suspicion de corps etranger 
necessite une endoscopie, qu'il s'agisse d'une fibroscopie souple 
en cas de suspicion ou d'une bronchoscopie rigide en cas de cer- 
titude (fig. 5). Un contexte febrile n'exclut pas la possibility d'in- 
halation d'un corps etranger. II faut penser aux corps etrangers 
lors de laryngite, tracheite et bronchite inhabituellement traT- 
nante ou recidivante. 

Dyspnees expiratoires 

Chez le nourrisson, en periode d'epidemie, il faut penser a 
une bronchiolite. Chez l'enfant plus grand les dyspnees expira- 
toires sont le plus souvent des asthmes. 

1. Bronchiolites aigues du nourrisson 

La tres grande majorite des bronchiolites est liee a une infec- 
tion liee au virus respiratoire syncytial (VRS). Ce virus provoque 
des infections epidemiques qui surviennent a la fin de I'automne 
et au cours de I'hiver (avec un pic en decembre et en janvier). La 
contamination se fait soit par ecoulement nasal, soit par les 
mains du personnel. 

Le diagnostic de bronchiolite est avant tout Clinique. La 
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l|l|tM Syndrome mediastinal chez une enfant de 10 ans presen- 
tant une dyspnee aux deux temps. II s'agit d'un lymphome. 



SU Atelectasie pulmonaire sur un corps etranger enclave 
dans la bronche souche gauche. 


presentation est relativement stereotypee. Ouelques jours 
apres une rhinopharyngite, parfois en contexte d'infection virale 
dans la famille, le nourrisson presente une detresse respiratoire 
associee a des signes infectieux moderes. 

La detresse respiratoire est liee a une atteinte brochiolaire. 
El le se manifeste par un freinage expiratoire avec sifflement 
expiratoire ( wheezing ) et distension thoracique. II s'y associe, a 
des degres variables, des signes alveolaires (rales, crepitants) et 
une hypersecretion muqueuse qui participe a I'encombrement 
et a I'obstruction. Les signes infectieux se reduisent habituelle- 
ment a une fievre moderee a 38 °C. II existe des pieges, avec des 
bronchiolites qui ne se manifestent que par des apnees par exemple, 
ou une polypnee sans bradypnee ni sifflement. 

L'hospitalisation est necessaire lorsqu'il existe une mauvaise 
tolerance ou des risques potentiels de severite. Ces derniers 
sont rapportes sur le tableau 4. 

En cas d'hospitalisation, des examens complementaires peu- 
vent etre effectues : le cliche thoracique confirme le caractere 
predominant de I'atteinte bronchiolaire avec une distension tho- 
racique bilaterale, hyperclarte des champs pulmonaires, elargis- 
sement des espaces intercostaux et abaissement des coupoles 


diaphragmatiques. Ces aspects peuvent etre associes, a des 
degres divers, a des images interstitielles ou alveolaires. L'ap- 
port des donnees de la numeration formule sanguine, du dosage 
de la proteine C-reactive et de I'hemogramme sanguin apparaTt 
tres reduit. L'immunofluorescence sur les secretions nasales 
permet de confirmer I'infection par le VRS. 

Ces examens complementaires sont en fait realises lorsque 
Ton craint une complication comme une surinfection, ou lorsque 
le diagnostic est hesitant avec une pathologie pulmonaire 
comme I'asthme du nourrisson, les infections pulmonaires, les 
decompensations aigues d'une pathologie chronique sous- 
jacente (notamment une mucoviscidose) et les accidents de 
reflux gastro-oesophagien. 

2. Crise d'asthme de I'enfant 

Le declenchement de la crise est souvent plurifactoriel : 
allergene, exercice (entraTnant un bronchospasme), infection 
(surtout virale), pollution atmospherique ou facteur psycholo- 
gique. Dans tous les cas, il existe frequemment des prodromes 
(toux, rhinorrhee). Ceux-ci surviennent de quelques heures a 2 
jours avant la crise et imposent d'instituer ou de renforcer le 
traitement. De meme, la survenue de la crise peut etre annon- 
cee par une baisse du debit expiratoire de pointe. 

Le diagnostic d'une crise est facile. Le plus souvent, il s'agit 
d'un enfant asthmatique connu presentant une bradypnee expi- 
ratoire avec sifflements audibles a I'auscultation. Mais il existe 
des pieges, comme par exemple un asthme ne se manifestant 
que par une toux, ou par une hyperventilation. Certains rensei- 
gnements sont indispensables a recueillir devant une crise 
d'asthme aigue : facteur declenchant apparent de la crise, duree 
de la crise, deroulement des episodes anterieurs, traitements 
deja proposes a I'enfant et leur efficacite, traitement de fond, 
medicaments deja donnes a I'enfant pour la crise actuelle. 

La encore, il existe certains pieges notamment chez le nour- 
risson. En effet, de nombreuses affections obstructives peuvent 
simuler un asthme qu'il convient d'eliminer (corps etranger, 
mucoviscidose, reflux gastro-oesophagien, anomalie des arcs 
aortiques, dyskinesie tracheale ou bronchique). 


Tableau 4 


Arguments pour hospitaliser un enfant 
ayant une bronchiolite 


Signes de severite I voir tableau 2 

Terrain defavorable I age inferieur a 3 mois 

I maladie cardiopulmonaire sous-jacente 
I les nourrissons atteints de deficit immunitaire 
I conditions socio-economiques defavorables 
I difficulty a la prise des biberons 

I environnement defavorable (famille nombreuse, 
faible surface d'habitation, tabagisme passif, 
difficulty de comprehension) 
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Detresse respiratoire aigue du nourrisson et de I'enfant... 


3. Autres dyspnees expiratoires 

II existe d'autres detresses respiratoires predominant a I'expi- 
ration. Chez le nourrisson on peut evoquer les corps etrangers, 
notamment les inhalations de cacahuetes, responsables du 
« syndrome de la cacahuete » qui peut mimer une bronchiolite. II 
s'agit aussi des accidents de reflux gastro-oesophagien. II faut 
savoir penser aux myocardites et aux pathologies pulmonaires 
qui peuvent etre trompeuses. 

Detresses respiratoires 

AIGUES D'ORIGINE PARENCHYMATEUSE 

1. Pneumopathies virales 

II est difficile de porter le diagnostic de pneumopathie virale 
avec certitude sur les seules donnees de I'examen clinique et 
radiologique. Les arguments incitant a evoquer de premiere 
intention une origine virale sont : la frequence (80 a 90 %), I'age 
(nourrisson et jeune enfant), le debut progressif au decours 
immediat d'un episode infectieux des voies aeriennes superieures, 
les signes generaux modestes (temperature inferieure a 
39 °C, bon etat general, absence de troubles hemodynamiques), 
les signes fonctionnels avec toux nette, I'i- 
mage thoracique (avec, le plus souvent, 
des foyers non systematises avec predo- 
minance de foyers interstitiels perihilaires 
diffus), I'hemogramme (habituellement 
normal ou avec tendance a la leucopenie), 
revolution souvent prolongee des signes 
fonctionnels malgre des traitements anti- 
biotiques proposes. 

Le diagnostic ne serait affirme que par 
I'identification du virus, ce qui est excep- 
tionnellement propose. 

2. Pneumopathies bacteriennes 

/ Pneumonie a pneumocoque : c'est la plus f re- 
quente des pneumonies bacteriennes de 
I'enfant. Les signes cliniques sont souvent 
evocateurs : hyperthermie a 39-40 °C a 
debut brutal, toux seche, rebelle, parfois polypnee, herpes naso- 
labial. Dans un tel contexte, I'examen physique est le plus sou- 
vent pauvre (la recherche d'une submatite localisee, d'un foyer 
de rales fins ou d'un souffle tubaire, est le plus souvent nega- 
tive). La pratique d'une radiographie thoracique paraTt justifiee. 
L'examen radiologique permet le diagnostic avant I'apparition des 
signes physiques pulmonaires en montrant une opacite dense, 
assez homogene, segmentaire ou lobaire. L'hyperleucocytose 
avec polynucleose, I'augmentation du fibrinogene sanguin et de 
la proteine C-reactive, sont assez constantes. Le traitement de 
choix repose sur une penicilline a forte dose, devolution sous ce 
traitement est simple avec disparition en 24 a 48 heures des 
signes fonctionnels et generaux. 

/ Pneumonie a Haemophilus influenzae: elle n'est pas rare en France 
et concerne habituellement, comme les autres infections a 
Haemophilus, les enfants de moins de 5 ans. Les signes generaux 
sont volontiers plus severes que dans les pneumonies a pneu- 


mocoque. Une pathologie ORL associee est frequente. La radio- 
graphie pulmonaire peut reveler une atteinte uni- ou bilaterale 
faite de foyers inhomogenes associes eventuellement a un syn- 
drome interstitiel ; un epanchement pleural est souvent associe. 
/ Pneumopathies a Mycoplasma pneumoniae: elles peuvent atteindre 
I'enfant comme I'adulte. Le debut est rapidement progressif, 
avec une toux seche et prolongee, I'etat general est souvent 
altere. Le diagnostic est suspecte devant un tableau defec- 
tion des voies respiratoires febrile, resistant depuis plusieurs 
jours a un traitement par p-lactamines. Les signes radiolo- 
giques sont souvent nets et bilateraux, opacites hilifuges hete- 
rogenes mal systematises, troubles de ventilation, reactions 
pleurales. Certains examens biologiques ont une valeur 
d'orientation : presence d'agglutinines froides, test de Coombs 
positif. Le traitement repose sur la prescription de macrolides 
pendant 15 jours. 

/ Staphyiococcies pleuro-pulmonaires : elles sont generalement 
beaucoup moins frequentes actuellement. Le staphylocoque 
dore penetre dans la circulation par voie cutanee. Les enfants 
atteints sont essentiellement les nourrissons de 3 a 12 mois. Le 

debut est souvent brutal, hautement 
febriles avec detresse respiratoire et 
signes digestifs. Les signes physiques 
sont pauvres, les signes radiologiques 
sont habituellement varies, initialement 
opacites parenchymateuses unilaterales, 
tres evocatrices si elles coexistent avec 
une ligne bordante pleurale, secondairement 
images bulleuses parenchymateuses, ou 
images d'abces tres variables d'un examen 
a I'autre. 

Autres causes de detresse 

RESPIRATOIRE 

II s'agit de la pathologie thoracique 
(traumatisme) ou musculaire (paralysie 
diaphragmatique d'un syndrome de Guillain 
et Barre, troubles de deglutition...). Citons 
aussi la coqueluche chez le nourrisson. 

D'autres detresses respiratoires peuvent accompagner les 
chocs (septiques, cardiogeniques ou anaphylactiques), les 
comas et etats de mal convulsifs, la pathologie chirurgicale 
abdominale. 

Enfin, les detresses respiratoires dites sine materia, accom- 
pagnent les grandes acidoses comme au cours du diabete acido- 
cetosique, ou de certaines intoxications (aspirine notamment). 


IDENTIFICATION DES SITUATIONS 
URGENTES ET PRISE EN CHARGE 

Situations extremement urgentes 

Schematiquement, on se trouve confronts a 2 situations dif- 
ferentes : soit I'enfant presente les signes de gravite precedem- 
ment decrits, soit il tolere sa detresse respiratoire dans I'immediat. 



souche gauche. 
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Dans le premier cas, I'enfant est menace d'asphyxie. II faut 
alors immediatement entreprendre des manoeuvres de sauve- 
tage en faisant appel aux competences disponibles (Samu, 
reanimateurs, ORL, anesthesistes). Ces manoeuvres consistent 
en la liberation des voies aeriennes superieures en ayant au 
besoin recours a I'intubation, I'oxygenotherapie pour corriger 
I'hypoxemie, et la ventilation artificielle pour corriger I'hypoventila- 
tion alveolaire. Dans cette situation, I'urgence therapeutique 
prime sur I'urgence du diagnostic etiologique. 

Devant un enfant suspect d'inhalation d'un corps etranger et 
presentant une asphyxie menagante, il faut realiser des manoeu- 
vres d'extreme urgence sur le lieu de 
I'accident (tableau 3). Le nourrisson 
est couche sur le ventre sur le genou 
du sauveteur (manoeuvre de Mofos- 
son) ou pris par les pieds. De fermes 
tapes lui sont donnees entre les epau- 
les. Chez I'enfant plus grand, on peut 
realiser une manoeuvre de Heimlich. 

Ces procedures sont indiquees lorsgue 
le corps etranger est sus-glottigue. En 
pratigue, c'est le cas des corps Gran- 
gers trop volumineux pour passer I'e- 
tage glottigue. Dans ce cas il n'y a pas 
de syndrome de penetration, mais un 
syndrome de suffocation. Par ailleurs, 

I'enfant ne tousse pas. Si I'enfant a pu 
atteindre I'hopital, ou si le SAMU est sur place, on peut tenter 
I'extraction sous laryngoscopie directe avec une pince de Magill. 
Si le corps etranger est sous-glottique ou tracheal, I'intubation 
permet de le refouler le plus loin possible dans une bronche en 
remontant ensuite la sonde dans la trachee pour assurer la ven- 
tilation sur un poumon. Enfin, en cas de suffocation et d'echec 
des mesures precedentes, il faut realiser une tracheotomie d'ex- 
treme urgence ou une ponction tracheale avec 2 ou 3 gros cath- 
lons, un travers de doigt au-dessus du sternum. 

Situations moins urgentes 

Le plus souvent la detresse respiratoire est mieux toleree, et 
el le autorise a conduire un interrogatoire, un examen clinique 
complet, et eventuellement des examens complementaires. 

1. Traitement et surveillance obeissent 
a certaines regies generates 

L'enfant est toujours laisse dans la position qu'il a choisie de 
lui-meme (souvent en position proclive). On ne cherche jamais a 
I'allonger contre son gre. En cas de detresse tranche, aucun 
geste n'est entrepris qui puisse aggraver celle-ci. Les voies 
aeriennes sont liberees par les moyens appropries (desencom- 
brement par exemple). Un abord veineux est mis en place pour 
assurer les apports hydriques ou caloriques, en cas de polypnee 
intense rendant impossible la prise des biberons. 

La surveillance est bien codifiee. Si on juge que I'enfant peut 
rester a la maison, il faut etre sur de la fiabilite des parents, leur 
laisser les parametres a surveiller, leur demander de ne pas relacher 


cette surveillance la nuit et leur donner des consignes en cas 
d'aggravation. Si I'enfant doit etre hospitalise, la mise sous scope 
cardiorespiratoire est systematique avec mesure transcutanee 
de la saturation en oxygene. 

Les criteres de surveillance sont regulierement notes (toutes 
les heures, voire plus souvent) pour juger de revolution de la 
detresse respiratoire et de sa reponse au traitement. Seront 
rigoureusement evalues et inscrits les elements suivants : 
la frequence respiratoire, I'aggravation des signes de lutte, 
la frequence cardiaque, les signes de gravite precedemment vus, 
les parametres du monitoring dont la saturation. 


2. Principes du traitement en fonction 
de I'orientation etiologique 

/ Dyspnees inspiratoires. De fagon caricaturale, on peut retenir que 
toute dyspnee inspiratoire est un motif d'hospitalisation en 
urgence. La decompensation peut en effet survenir rapidement. 

La laryngite necessite un traitement par corticoTdes par voie 
orale, si la dyspnee est bien toleree, ou par voie injectable dans 
lecascontraire. 

L'epiglottite est une urgence absolue (fig. 6). Le traitement 
consiste en I'intubation d'urgence, eventuellement au bloc 
operatoire en se tenant pret a tracheotomiser I'enfant en cas 
d'impossibilite d'intubation. Une fois I'intubation realisee, 
un traitement antibiotique actif contre H. influenzae est prescrit. 

L'inhalation averee ou suspectee d'un corps etranger impose 
une hospitalisation en urgence meme si la dyspnee est appa- 
remment bien toleree. Le corps etranger peut en effet se 
deplacer et devenir suffocant. A I'hopital, des radiographies 
pulmonaires peuvent eventuellement visualiser un corps 
etranger radio-opaque, voire une hyperclarte d'un poumon sur 
des cliches en inspiration et en expiration, voire une complication 
comme une atelectasie. Si on a la certitude de l'inhalation, 
le corps etranger est enleve par laryngoscopie. S'il a franchi les cordes 
vocales, son ablation est realise par bronchoscopie. Enfin, en cas 
de suspicion d'inhalation, une fibroscopie souple peut etre reali- 
see, suivie d'une bronchoscopie si l'inhalation est confirmee. 

/ Dyspnees aux 2 temps. Elies imposent une hospitalisation en 
urgence. Les compressions tracheales par une tumeur mediastinale 
necessitent des avis specialises. En cas de detresse respiratoire 



a 


Figure 6 


a) Larynx normal vu en laryngoscopie ; b) epiglottite avant et apres intubation chez 
un nourrisson presentant une dyspnee inspiratoire (les fleches indiguent I'epiglotte). 
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SYNTHESE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 

DE LA PLAINTE DU PATIENT A LA DECISION — 

THERAPEUTIQUE - URGENCES 

mal toleree, I'intubation et la ventilation artificielle s'imposent. 

Les corps etrangers tracheaux sont enleves selon la tech- 
nique decrite ci-dessus. On peut egalement intuber I'enfant, 
refouler le corps etranger dans une bronche et remonter le tube 
tracheal pour ventiler I'enfant sur un seul poumon. Dans tous les 
cas, I'avis des ORL est indispensable. 

/ Dyspnees expiratoires. Les enfants atteints de bronchiolite doi- 
vent etre hospitalises lorsqu'ils presentent des signes de gra- 
vity ou encore lors des circonstances de severite suivantes : 
age inferieur a 3 mois ; nourrissons atteints d'une maladie car- 
diopulmonaire sous-jacente (dysplasie broncho-pulmonaire, car- 
diopathie congenitale, mucoviscidose) ; nourrissons atteints 
de deficit immunitaire, conditions socio-economiques et 
d'environnement defavorable (famille nombreuse, faible surface 
d'habitation, tabagisme passif, difficultes de comprehension), 
difficultes d'alimentation avec essoufflement a la prise des bibe- 
rons (tableau 4). Le traitement symptomatique repose sur la 
kinesitherapie respiratoire dont I'objectif est le desencombre- 
ment des voies aeriennes superieures. La fluidification des 
secretions est obtenue par une hydratation correcte et les 
aerosols. Des seances de kinesitherapie sont prescrites de fagon 
rigoureuse, une a 2 fois par 24 heures pendant une duree 
moyenne de 5 a 8 jours, jusqu'a disparition complete des signes 
cliniques d'encombrement. A ce traitement symptomatique de 
base peuvent etre associees, en cas d'hospitalisation, une oxy- 
genotherapie, et des mesures particulieres d'alimentation, eventuel- 
lement par gavage gastrique. Le traitement bronchodilatateur, 
les (32-adrenergiques sont frequemment utilises, surtout par voie 
inhalee. Le produit le plus prescrit est le salbutamol sous forme de 
chambre d'inhalation a domicile ou d'aerosol a I'hopital (0,03 
mL/kg sans depasser 1 mL dilue dans 4 mL de serum physiolgique 
a renouveler en cas d'inefficacite auscultatoire immediate a 
court intervalle). 


Tableau 5 


Comment reconnaitre une crise 
d’asthme severe a Fexamen clinique 


(outre les signes de gravite du tableau 2) 

I Antecedents de sejour en reanimation 

I Diminution du debit expiratoire de pointe par rapport a la norme 
I Diminution ou abolition du murmure vesiculaire 
I Constatation d'un thorax bloque en inspiration 
I Mise en jeu des muscles respiratoires accessoires 
I Polypnee ou tachycardie 

I Impossibility de terminer une phrase, ou de s'allonger 


I Emphyseme sous-cutane 
I Troubles hemodynamiques, collapsus 


POINTS FORTS 


Les detresses respiratoires du nourrisson et de I'enfant 
font partie des urgences les plus frequentes de la pediatrie. 
La simple clinique doit permettre de reconnaitre le siege 
de la dyspnee et sa gravite. 

La plupart des detresses respiratoires entrent dans 
de grands cadres etiologiques qu'il est facile d'evoquer 
en fonction du siege de la detresse respiratoire. II faut 
cependant savoir que de nombreuses pathologies 
extrarespiratoires, comme la pathologie cardiaque, 
peuvent s'accompagner d'une detresse respiratoire, 
d'ou I'importance de I'analyse semiologique. 

La gravite de la detresse doit etre reconnue sur la clinique. 
Lorsqu'il existe des signes de gravite, il faut alors prendre 
des mesures urgentes de reanimation avant toute autre 
consideration. L'inhalation de corps etranger se presente 
dans I'immense majorite des cas comme une detresse 
respiratoire, dont elle peut revetirtous les aspects. 

II faut done y songer systematiquement. 

Les traitements des detresses les plus frequentes sont 
actuellement bien codifies. 


La crise d'asthme doit conduire a I'hospitalisation s'il existe 
des signes cliniques de mauvaise tolerance (tableau 5). Des 
I'interrogatoire de I'entourage, certains signes peuvent faire 
craindre une crise grave, notamment en cas d'antecedent de 
crise grave, d'hospitalisation en soins intensifs, de prise recente 
de corticoTdes oraux pour asthme, de probleme psychosocial 
et surtout I'absence d'amelioration au domicile malgre un 
traitement correctement pris. A I'examen, outre les signes de 
gravite de toute detresse respiratoire (cyanose, sueurs, anxiete), 
les signes qui permettent de reconnaitre la crise severe sont : 
diminution du debit expiratoire de pointe par rapport a la 
norme ; diminution ou abolition du murmure vesiculaire ; 
constatation d'un thorax bloque en inspiration ; mise en 
jeu des muscles respiratoires accessoires ; polypnee ou tachy- 
cardie ; impossibility de terminer une phrase ou de s'allonger. 
Ces signes de severite imposent I'hospitalisation en urgence et 
certains examens complementaires deviennent necessaires. 
II s'agit de la gazometrie arterielle : celle-ci montre une hypoxie 
avec hypocapnie ; une normo- voire une hypercapnie sont des 
signes hauts de gravite temoignant de I'epuisement de I'enfant. 
La radiographie de thorax montre une distension pulmonaire 
avec aplatissement des coupoles diaphragmatiques. Elle permet 
de rechercher des complications : troubles de ventilation, pneu- 
momediastin, pneumothorax. Les autres examens complemen- 
taires ne doivent pas retarder la mise en route du traitement : 
numerotation formule sanguine, ionogramme sanguin a la 
recherche de troubles de I'hydratation ou d'une hypokaliemie. 
Les outils therapeutiques dont on dispose pour le traitement 
d'une crise aigue sont les medicaments bronchodilatateurs 
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(32-mimetiques (salbutamol) delivres par chambre d'inhalation 
ou aerosol et les corticoi’des. Dans les formes mal tolerees ris- 
quant d'evoluer vers I'asthme aigu grave, le salbutamol par voie 
veineuse peut parfois permettre d'eviter I'intubation et la venti- 
lation artificielle. 

/ Autres detresses respiratoires : le traitement specifique est fonc- 
tion des causes. Concernant les pneumopathies, I'antibiothera- 
pie est destinee a lutter contre 2 germes essentiels : le pneumo- 
coque et Mycoplasma pneumoniae. Pour le pneumocoque on 
utilise la penicilline G ou V ou I'amoxicilline, pour M. pneumoniae, 
les macrolides. Si Ton craint un staphylocoque, on utilise I'asso- 
ciation claforan-fosfomycine. 

CONCLUSION 


Les detresses respiratoires font partie des urgences les plus 
frequentes chez le nourrisson et I'enfant. Une analyse semiolo- 
gique rigoureuse permet en general de suspecter la cause de la 
detresse. Lorsqu'elles sont mal tolerees, elles necessitent des 
gestes de sauvetage en urgence avant toute investigation. Dans 
le cas contraire, des investigations sont possibles en sachant 
que les detresses respiratoires peuvent s'aggraver tres rapide- 
ment, d'ou I'importance de leur surveillance rapprochee. ■ 


QUESTION PEJA PARUE 

Detresse respiratoire aigue du nourrisson, de I'enfant et 
de I'adulte. Corps etranger des voies aeriennes superieures 


•1 re partie : Chez I'adulte 
N° 14 du 30 septembre 2003 
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MINI TEST 



A/VRAI ou FAUX ? 

Les dyspnees inspiratoires traduisent 
une obstruction des voies aeriennes 
superieures, au-dessus de la glotte. 



B/VRAI ou FAUX? 

Les laryngites aigues sous-glottiques 
represented la majorite des causes de 
dyspnees inspiratoires aigues febriles. 


2 


Les dyspnees expiratoires traduisent 
une obstruction des voies aeriennes 
inferieures. 


3 


E 


Les dyspnees engendrees par un 
corps etranger des voies aeriennes 
superieures peuvent etre expiratoires. 

Un corps etranger intratracheal entraTne 
une dyspnee inspiratoire suffocante. 


2 


Une bronchiolite chez un nourrisson 
peut se manifester par des apnees. 


3 


E 


De nombreuses pathologies extra- 
respiratoires de I'enfant peuvent se 
manifester par une detresse respiratoire. 

La survenue d'une crise d'asthme de 
I'enfant peut etre annoncee par une 
baisse du debit expiratoire de pointe. 


5 


Les epiglottites ont totalement disparu 
depuis la vaccination contre \' Haemophilus. 


C/QCM 

Parmi les signes suivants , lesquels 
temoignent de la gravite d'une detresse 
respiratoire chez I'enfant : 



Une cyanose. 


2 


Un tirage intercostal superieur a 6. 


3 


E 


5 


Un score de Silverman superieur a 6. 

Des troubles de conscience avec agi- 
tation. 

Une hypertension arterielle. 
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